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Fra i tumori della glandola tiroide da me operati due ho riscontrati, 
i quali, e per la rarità, e per l’interesse che offrono, mi sembrano degni di 
pubblicazione. 

Il primo di essi è un tumore sviluppatosi in un nodo aberrante anteriore 
‘della regione soprajoidea, il secondo una struma maligna del lobo destro della 
glandola tiroide, che ha dato luogo a metastasi multiple in organi differenti. 

Il tumore sviluppatosi nel nodo abberrante riesce interessante, a mio 
avviso, per la, rarità della neoplasia, per la complessità dei tessuti che lo 
compongono, e per le considerazioni derivanti circa la sua origine. La struma 
maligna offre interesse oltre che per la struttura differente delle metastasi, a 
seconda degli organi in cui sono avvenute, anche perchè porta un contri- 
buto alla questione non ancora interamente risolta circa la natura dei così 
detti adenomi maligni, come lo dimostrano anche i lavori ultimi del Gierke, 
del Kaufmann, del Selberg, dell’Hansemann, dell’Eiselsberg. Dei quali alcuni 
vorrebbero fare di questi adenomi maligni, in qualunque organo si sviluppino, 
una classe a parte, differenziandoli completamente dai carcinomi, altri invece 
vorrebbero ritenerli semplicemente come una varietà dei carcinomi, e preci 
samente adeno-carcinomi. 

Passo subito a dare la storia del primo caso che può così definirsi : 


Cisto adenoma papillare prolifero, a cellule cilindriche, 
con centri di ossificazione in nodo accessorio della tiroide 


R. E. d’anni 30, nubile contadina, entra in Clinica il giorno 15 Settembre 1891. 

La derivazione della paziente è buona. Nella prima infanzia pare non abbia goduto buona 
salute: non sa però riferire con precisione da quale forma morbosa fosse colpita: si ricorda 
che si era tutta gonfiata, e dopo cure interne scomparve il gonfiore. All’età di cinque anni 










































purulento, nella massima parte chiaro, che continuamente bagnava il collo dell’ inferma, 
sopportò un simile stato fino all’ estate del 1891. 

Verso la metà del 1890, avverti un aumento del ventre, un senso di peso entro di 
nel bacino, e da parecchi mesi dala deg sua entrata o Sia Lo e di i 


sempre regolari per epoca, e durata. 


Esame obbiettivo. — Costituzione generale discreta, pannicolo adiposo scarso, masse mu 
scolari bene sviluppate, colorito della pelle piuttosto giallo, mucose visibili ‘discretamente 
colorite, 





Nella regione sottomascellare, e precisamente nella parte mediana, si osserva un tumore | 
della grossezza di un arancio, che deforma la parte. Rotondo, occupa tutta la regione mediana, : 
ed invade anche le laterali. Giunge quasi fino al mento ed in basso non sorpassa la cartila- 
gine tiroide, Îì coperto dalla cute normale dapertutto, fuorchè nelle parti laterali del tumore 
dove presenta due soluzioni di continuo, irregolari, della grossezza di un centesimo, che 
trapassano a tutto spessore la cute, e si approfondano nel tumore, come si rileva dalla ‘spe-. 
cillazione, e da cui scola un liquido chiaro dell’aspetto quasi della linfa, che umetta  conti= 
nuamente la medicatura. Liscio, uguale alla superficie, il tumore è duro in tutte le sue parti, 
indolente anche alla pressione. Pare quasi adeso al joide, e si innalza e si ‘abbassa coi mo- 
vimenti della deglutizione. Nessuna glandola del ‘collo ingrossata. Il tumore è poco spostabile 
lateralmente. La glandola tiroide si presenta normale. Il tumore del ventre è dato da un 
fibroma del fondo dell’utero. " 

Il luogo d'origine, non comune ai tumori delle glandole linfatiche, la superficie liscia, tutta 
uguale, la lunghissima durata del tumore fecero escludere, potesse trattarsi di un linfoma 
ipersplastico, tanto meno poi di un linfosarcoma. Si sarebbe potuto pensare ad una neoplasia 
congenita, germinata da un residuo di un arco branchiale, ma il liquido colore scuro, filante, 
scolato al momento in cui fu passato dal setone, potevano fare pensare: tanto ad una cisti Î 
residuo di un arco branchiale, quanto ad un gozzo cistico da nodo aberrante, non potendo 
tenere calcolo in modo assoluto, dell’alsarzi ed abbassarsi del tumore durante i movimenti di 
deglutizione, perchè, per il processo infiammatorio prodotto dalla lunga permanenza del setone, 
era avvenuta l'aderenza fra il tumore e l’osso joide. Il colore però del liquido (colore scuro, 
quasi cioccolata) faceva più propendere per un gozzo cistico, da cui poi si fosse sviluppato 
un tumore. Si propose l’estirpazione che venne accettata. 

Con un taglio elittico esportata la cute compresa fra le due soluzioni di continuo, si 
osserva che al tumore si recano numerosi vasi arteriosi e venosi, che lo circondano Doo, G) 
che richiedono numerose allacciature, 

L'esportazione è resa laboriosa anche dalle fitte aderenze prodotte dal lento processo 
infiammatorio, effetto del setone. Il tumore aderisce al joide, da cui viene distaccato; l’ade- 











| Aspetto e natura del tumore. — Il tumore, di forma rotonda, della grossezza maggiore 
di un mandarino, è irregolare alla superficie: presenta sulla sua superficie esterna dei piccoli 
nodi secondarii neoplastici, della grossezza varia da un grano di veccia, ad uno di grano 
turco, alcuni dei quali riuniti in gruppi di tre o quattro, ha consistenza differente, essendo 
in alcuni punti duro, in altri piuttosto molle, in nessun punto però vi sono segni di fluttua- 
zione, "Tre piccoli nodi sono pure consistenti al tatto. Inciso il tumore presenta un aspetto 
ed una consistenza differenti. 

Per due terzi circa la superficie del taglio si presenta regolare, trapassata da tramezzi 
di tessuto connettivo, che dividono questa parte dalla restante di aspetto irregolare. Il con- 
nettivo ha l'apparenza di connettivo fibroso in mezzo al quale si vedono dei punti di tessuto 
molliccio, d’aspetto grigiastro, e piccolissime cisti. Verso la periferia del taglio, e limitata 
all’interno dal tramezzo fibroso, si presenta una cavità sferica della grossezza di una piccola 
nocella, contornata come da una capsula. Il contenuto è dato in parte da un detrito friabile 
e facilmente spappolabile; in parte, e più specialmente verso la periferia della capsula, da un 
tessuto molle, come diviso da piccoli tramezzi. Tutta la superficie irregolare è formata di un 
tessuto molliccio friabile, costituito da una quantità innumerevole di piccoli filamenti, che 
danno quasi a questa parte di tumore, l'aspetto del tessuto di un testicolo. In un punto della 
parte estrema del tumore, in viclnanza dei piccoli nodi descritti, presenta una consistenza 
maggiore, è molto duro, resistente, quasi la resistenza dì un osso spugnoso, penetrando n 
stento uno spillo in questo punto. 

Diviso il tumore in parecchi pezzi, fu conservato nell’alcool, e delle differenti parti de- 
scritte furono fatti numerosi preparati, che vennero colorati in parte col carminio alluminico, 
in parte col lition carminio, altri colla colorazione doppia di ematosilina ed eosina, o di ema- 
tosilina ed acido picrico. Le colorazioni migliori si ebbero colla doppia colorazione di ema- 
tossilina ed eosina. 

Il tratto avente una resistenza e durezza quasi ossea, che difficilmente ed a stento si 
lasciava passare da uno spillo, stridente al tagliente, che in alcuni punti incontra la vera 
resistenza ossea, fu decalcificato all’acido cloridrico, e le sezioni microscopiche furono trattate 
colle doppie colorazioni suddette di eosina ed ematossilina, ematossilina ed acido picrico. 


Darò una descrizione il più possibilmente esatta delle diverse parti de- 
scritte dlel tumore, perchè ai varii aspetti macroscopici, corrispondono pure 
struttura e tessitura differente. 


Incomincio colla descrizione del tessuto circondante il tumore come una capsula, e che 
presenta in qualunque punto una tessitura e struttura uguale. Esso è costituito da tessuto 














od allungati, o sì enti c ema, 
di tessuto fibroso, oppure sono disposte attorno | 
vi sono accumuli rotondi di leucociti, in modo da avere qua: l'apparenza | 

Mancano però sempre in essi e il reticolo, e l’area germinativa, e le ‘cellule endoteli 
infiltrazione perivasale molte volte è abbondante, altre volte si vedono solo pochi le 






































rale offrono un ispessimento o della sola tonaca endoteliale, oppure di tutte le tonache, spi 
la media, la quale qualche volta presenta una proliferazione limitata ad un punto di 
che fa protuberanza entro al lume del vaso in modo da simulare l’aspetto di un fil 
intracanaliculare. L'endotelio dei vasi è molto sviluppato. In alcuni punti la proliferazione dell 
tonache produce la quasi totale obliterazione del vaso, che si riconosce solo per pochi endo- 
telii nel centro, circondati da grossi strati iperplastici della media e dell’avventizia. In mezzo 





ai fasci di tessuto fibroso, si osservano piccoli fascetti di fibre muscolari striate, in mol 
delle quali non è più visibile la striatura trasversale, mentre sono evidente e più numerosi 
i noccioli del sarcolemma. i dé 
L’ infiltrazione leucocitaria si trova in tutto lo spessore del tessuto fibroso, e si spinge fino. 
intorno al punto dove incomincia la neoplasia, i ; 

I preparati fatti dalla porzione di tumore dove la superficie del taglio era regolare, 
costituita da tessuto fibroso, in mezzo al quale si vedevano disseminati punti di tessuto mol- 
liccio, d'aspetto grigiastro, offrono all'esame microscopico tutto l’aspetto di un gozzo fibroso, 
Si vedono numerose vescichette glandolari, la cui superficie interna è tapezzata da un epitelio 
cubico, che circonda uno zaffo di sostanza colloide, tramezzate qualche volta da tubi glando- 
lari della stessa struttura e presentanti la stessa degenerazione. Tanto le vescichette glando-. 
lari quanto i tubi sono bene contornati da una membrana, e sono annidati in un connettivo 
denso e stipato, con pochi noccioli. In seno al connettivo si osservano concrezioni calcari, In 
questi preparati i vasi sono meno numerosi che nel tessuto fibroso descritto, che fa quasi 
da capsula alla neoplasia. ‘ 

Nei preparati fatti dalla porzione di tumore in cui « dalla capsula della cavità cistica 
descritta si distacca un tessuto molle, come diviso da piccoli tramezzi n si osserva quanto segue: 
La parete è anche quivi costituita da tessuto connettivale fibroso, che limita una cavità piut- 
tosto grande, oblunga, di forma irregolare, con insenature ed anfrattuosità. L’interno di 
questa cavità è per tre quarti tapezzata di epitelio, per un quarto ne è totalmente sprov- 
vista, od ha uno strato di cellule, che, come descriveremo, ha un aspetto che nulla più ricorda. 
dell’ epitelio. Per un buon tratto l’ epitelio è nettamente cilindrico ad un solo strato. L'epitelio 
è alto, ed uguale, ha nel centro un grosso nocciolo, un pò oblungo, bene tingibile con tutte 
le sostanze coloranti adoperate, In altri punti della parete l’ epitelio è cubico ad un solo strato, 
ma ancora discretamente alto, mentre più ci allontaniamo dal tratto in cui vi è l’ epitelio 
cilindrico, l’ epitelio cubico va sempre più abbassandosi, e schiacciandosi, contemporaneamente 
i suoi margini diventano più grossi appariscenti. Quanto più l’ epitelio si abbassa, tanto più 
si allunga trasversalmente, cosicchè, quanto più perde la forma cubica, assume una forma 
ovale, per arrivare un momento in cui, di quattro pareti se ne hanno solo due, una 
superiore ed una inferiore, poste quasi parallelamente al tessuto fibroso di sostegno, e da una 
cellula cubica si passa quasi ad una cellula fusata, contenente un nocciolo pure schiacciato. 








‘era chiaramente granuloso, si fa trasparente; e va scomparendo, quanto più la cellula si 
‘avvicina, alla forma fusata. ; i 

Queste: diverse forme di cellule tapezzanti la parete interna della cavità poggiano diret- > 
tamente sul connettivo; il quale ‘ha un aspetto omogeneo, chiaro, splendente quasi, in mezzo 
al quale vedonsi noccioli fusati non molto numerosi. 

Da parecchi punti della parete, e precisamente dove l’epitelio è cilindrico, si spingono. 
entro la cavità numerose vegetazioni, di lunghezza, grossezza e forma assai differenti, Molte 
hanno l’aspetto di papille, e di villi intestinali, di cui ricordano anche la struttura. Si solle- 

. vano per un certo tratto perpendicolarmente, poi si ripiegano in modi molteplici, ed in dire- 
zioni diverse. Alcuni mantengono lo stesso volume per tutto ‘il loro decorso; altre si allargano 
«dopo un certo tratto sotto forma di clava, alcune di pera, altre si ramificano e presentano 
‘lungo il loro decorso delle sporgenze rotonde, con piccole insenature frequenti, cosicchè il 
loro aspetto è molto vario dalla forma di una papilla, o di un villo giungono a quella di 

. cavolo fiore. (Vedi fig. 1° A). Là dove il taglio colpisce trasversalmente queste vegetazioni 
appaiono. circolari. Lo spazio fra una vegetazione e l’altra è in parte vuoto, in parte ripieno, 

| di cellule rotonde o cilindriche, in parte di un amasso finamente granulare. L epitelio cilin- 
drico che tapezza la parete della cavità cistica si continua sopra queste vegetazioni, mante- 
nendosi ad un solo strato (Fig. Il A), specialmente verso il loro punto d'impianto sulla parete 
“della cisti, mentre verso 1’ estremo libero (Ig. Il B) molte volte l’epitelio è costituito da 
‘parecchi strati: allora ha un aspetto poliedrico, e questo, è 1’ effetto del modo con cui è 
‘caduto il taglio. Qui pure l’ epitelio riposa sopra uno stroma, che ha i caratteri uguali a quelli 
descritti per la parete, è omogeneo, risplendente, trapassato da rari noccioli fusati. Nelle 
vegetazioni longitudinali si vede scorrere nel mezzo un’ansa vasale costituita da un solo strato 
di endotelio a cellule fusate, che va poi dividendosi in rami, più o meno numerosi a secondo 
della lunghezza, dell’ampiezza e della forma della vegetazione. In alcune si osservano due 
anse vasali decorrenti quasi parallele. Il modo di formazione di queste vegetazioni papillari 
si può bene seguire in alcune piccole cisti, che circondano la principale. In un punto della 
parote si osserva una proliferazione dell’ epitelio bene circoscritta (Fig. I D), che va for- 
mando sporgenza verso la cavità della cisti. Gradatamente si va ingrossando ed allargando,, 
cosicchè si ha ‘una specie di piccolo bottone epiteliale. Contemporaneamente, entro a questo 
germoglio epiteliale, va proliferando la corrispondente ‘porzione di connettivo di sostegno, che 
respinge sempre più verso la cavità cistica la proliferazione epiteliale, la quale va assumendo 
la forma di testa di piccolo fungo (Fig. I* C.) In queste piccole sporgenze epiteliali e connet- 
tivali, l’ epitelio è sempre cilindrico. Alla proliferazione del connettivo di sostegno va di pari 
‘passo la penetrazione di un’ansa vasale, che perfora nella parte centrale il connettivo, e scorre 
“entro.di esso (Fig. III C). Questo fatto della proliferazione epiteliale, seguita dal connettivo e 
«dall’ansa vasale, la formazione cioò delle papille, si ripete in parecchi punti della cisti, cosicchè 


















detto. Allora si hanno cavità rotonde; contornate da un epitelio cilindrico, che riposa;so] 





un connettivo molte volte fibrillare, lasso, trapassato da poche cellule rotonde; e che ha nell 
mezzo un’ansa vasale capillare ripiena. di sangue. In alcuni punti questi capillari sono molto: | 
dilatati da sangue, ed in modo tale, che fra la membrana endoteliale, e lo: strato epiteliale» 
ricoprente la papilla, si vede un sottilissimo strato di stroma connettivale; In alcuni punti: 
fuori della. membrana. endoteliale si vedono corpuscoli rossi, che dimostrano un stravaso 
sanguigno. Alcune di queste cavità cistiche offrono caratteri differenti. Il contorno ha: gli stessi. 
caratteri di quello delle altre cisti; è formato da connettivo fibroso, ondulato, in alcuni punti 
quasi ad apparenza papillare, denso, stipato, colle infiltrazioni. linfocitiche; ele alterazioni 
vasali già descritte. Queste cavità sono ripiene di sangue; il quale nella massima: parte è im 
preda a degenerazione, e si presenta sotto forma di granuli fini, alla periferia però si vedono» 
ancora in alcuni punti i globuli rossi, ma deformati. Quasi tutta la superficie interna della; 
cisti è sprovvista di epitelio, cilindrico 0 cubico, solo in un piccolissimo punto si MONCIA 
le cellule di forma ovoide, e le fusate già descritte nell'interno delle altre cisti. Queste ca- 
vità hanno il centro occupato dalle papille, tagliate tutte trasversalmente; e che appaiono: 
sotto forma di due grossi globi neoplastici. Questi globi hanno forme irregolari, anfrattuose: 
alla superficie, che è tapezzata da epitelio cilindrico, che si spinge nelle anfrattuosità, e cir-. 
coscrive delle cavità nella massima parte rotonde; od oblunghe, che hanno un’area chiara nel 
mezzo rotonda, od ovale; circondata da cellule fusate, che sono endotelii vasali. Fra l’ansa: 
vasale e lo strato di epitelio cilindrico vi è connettivo a noccioli discretamente frequenti, esso; 
pure in preda a degenerazione ialina, avendo un aspetto chiaro, omogeneo, quasi risplendente. 
Le anse vasali sono ripiene di globuli rossi con rari globuli bianchi. In molti preparati l’ansa: 
vasale è occlusa completamente da un amasso che rinfrange la luce, rotondo, a più strati 
concentrici (conerezioni calcari). Queste concrezioni calcari si osservano specialmente con fre» 
quenza in quei preparati fatti colla porzione di tessuto di apparenza irregolare, e formato da: 
un tessuto molliccio, costituito da numerosi fili e papille, quasi simili ai villi intestinali. 

Tra una cavità cistica e l’altra ora descritta, il connettivo fibroso è trapassato da tubi! 
oblunghi o cilindrici, o da piccole cavità circolari, alcune irregolari di forma, anfrattuose; ad' 
andamento anguiforme, ricoperte pure nel loro interno da uno strato di epitelio cilindrico, o» 
cubico e delimitate sempre da una membrana propria. Molte di queste sono ripiene di sostanza. 
colloide centrale, la quale in molti punti è circondata alla periferia da un cerchio di goccie 
rinfrangenti la luce, chiare come l’acqua, altre da un detrito finamente granuloso, alcune da: 
un amasso di colore giallo solfo, con granulazioni piccole, rotonde, quasi rinfrangente la luce. 
In alcuni punti queste formazioni sono molto numerose, divise da pochissimo connettivo fibroso; 

o coi caratteri già descritti di degenerazione jalina. 

Nei preparati in cui trovansi le formazioni ossee, che più avanti descriveremo, e precisa- 
mente quelle che offrono la struttura osteoide, si osserva quanto segue: le particelle di tes- 
suto osteoide sono contornate dal tumore che presenta un aspetto diverso da quello descritto. 
Quivi non si osservano le cavità cistiche con formazioni papillari contornate da epitelio cilin- 
drico, ma solo tubi o cavità sferiche che portano internamente uno strato di epitelio, a cellule: 























ja Di tw ore, ‘e nelle ion colorate coll’ematos- 
i mento la parte ove oravi ‘0880 
ne del fondo in rosso. Logo era. ii a, piccole piastre rotonde CA 





li, queste a margini ondulati, staccate l'una dall'altra e dal connettivo, e da par 
| ticelle de tumore. (Vedi fig. IV A). Il tessuto osseo chiaramente offriva la disposizione a lamelle 
parallele luna all'altra, bene manifesti apparivano i corpuscoli ossei, colle loro ramificazioni 
numerose, bene visibili, che univano un corpuscolo osseo all’altro. In alcuni punti, e nei tratti 
che dividono un tratto di osso dall’altro, si hanno delle piccole cellule che rammentano quelle 
«del midollo (Pig. IV B). 
Le diverse isole d’osso sono disposte quasi a cerchio. Nel mezzo di questo cerchio il connet- 
| ‘tivo non presenta i caratteri degenerativi descritti negli altri punti del tumore, ma invece 
una quantità di fibre a limiti bene precisati, non molto grosse, intramezzato da vasi nume» 
rosi anastomizzantisi fra loro, ed in mezzo alle fibre sono visibili noccioli di connettivo grossi, 
rotondi, alcuni dei quali anche poliedrici, con protoplasma granuloso, Le isole ossee alla peri- 
feria sono contornate dal connettivo. Il quale va quasi perdendo la disposizione fibrosa, la 
sostanza fondamentale diventa omogenea, è si dispone quasi a lamelle parallele all’osso, intra- 
‘mezzate da rari noccioli, a forma o rotonda o poliedrica, con un aspetto che si avvicina a 
quello che si riscontra nel tessuto osteoide: Si intravede quindi quasi la trasformazione loro in 
‘corpuscoli ossei, come si comprende che il connettivo circostante all’osso va, per le trasfor- 
mazioni suddette, cambiandosi in sostanza fondamentale ossea, In nessun punto, per quante 
minute osservazioni abbia eseguite, ho potuto osservare isole di cartilagine, Solo in alcuni 
preparati ho osservato che la disposizione del tessuto, in preda ad ossificazione, era tale da 
rammentare il tessuto osteoide. Il tessuto fondamentale è colorato intensamente in rosso, non 
è solcato da lamelle, ma presenta invece come un aspetto finamente granuloso, ed in mezzo 
ad esso si trovano cellule, non numerose che sembrano situate entro ad una cavità. Hanno 
un nocciolo hene colorato dall’ ematossilina, rotondo o poliedrico. La parete della cellula è 
‘spesso bene visibile, di forma poliedrica, priva.di prolungamenti, ma nei punti di unione dei 
lati del poliedro, offre un angolo acuto, come nelle cellule del tessuto osteoide. ‘ 
Descrivendo il contorno fibroso del tumore, che gli fa da capsula abbiamo detto esserci 
del pigmento. Questo è formato da-granuli amorfi, ad angoli, mai molto grossi, di colore 
ruggine e bruno, non si vedono cristalli. Esso si dispone a cumuli, ed a strie nel connettivo. 
Altri granuli di pigmento sono giallognoli, non grossi é sono disposti attorno ai nuclei del 
«connettivo. 'I'rattato col metodo di Perls al ferro cianuro di potassio ed acido cloridrico, il 
pigmento assume in totalità un colore verde bleu intenso. 
Gol solfuro di sodio il pigmento prende un colore verde scuro assai forte, in totalità. 
Per tutti questi caratteri, e per il modo di reagire a queste sostanze, conviene ammettere 
«che si tratti di pigmento contenente ferro, di origine o, di un’emosiderina. 


La descrizione data del tumore credo non permetta alcun dubbio circa 
da sua derivazione dal tessuto tiroideo. La presenza delle vescichette cellulari, 
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© dei cordoni tapezzati da epitelio cubico, e sopratutto la-degenerazioni col- 
loide, coi caratteri suddescritti, parlano chiaramente in favore di questa ori- 
gine; è giusto dunque la diagnosi di neoplasia sviluppatasi in un nodo aber- 
rante della glandola tiroide, e precisamente di un nodo anteriore, superiore, 
soprajoideo. Forse nel suo primo sviluppo non trattavasi di un tumore solido, 
o per lo meno completamente solido, come lo comprova il liquido uscito al 
momento in cui fu trapassato dal setone, liquido, che doveva essere in una 
certa quantità, se è stato rimarcato, e bene ricordato il colore dalla inferma, 
anche 14 anni dopo. 


Trattavasi adunque primariamente, o di un cistoma, o di una forma mista, 






e molto probabilmente di un cisto adenoma, che, per l’ irritazione continua e 
prolungata prodotta dal setone, ha continuato a svillupparsi, assumendo la. 
forma totalmente solida, a struttura e tessitura molto complessa, assai rara- 
mente osservata nella tiroide, come cercheremo appunto di dimostrare. Il 
tessuto che circonda tutta la neoplasia, quasi come una capsula, costituito da 
tessuto connettivo fibroso, da ritenersi l’effetto del processo infiammatorio svi- 
luppatosi e mantenuto dal corpo straniero (setone), e le infiltrazioni linfovi- 
tarie in mezzo al connettivo, e perivasali, le endo, meso e periarteriti e flebiti, 
totali o parziali, quelle obliteranti, le infiltrazioni pigmentarie, il numero di vasi 
sono pure da spiegarsi come il prodotto di un processo infiammatorio. Il nu- 
mero però molto cospicuo dei vasi, e la ricca rete, specialmente arteriosa, 
riscontrata anche durante l’atto operativo, non è solo spiegabile in questo sensu, 
ma colla natura del tumore, o più precisamente dell’organo sede del tumore. 
Noi sappiamo come anche normalmente la tiroide abbia una copiosa e fitta 
rete sanguigna. 

Il tumore non è istologicamente unico, ma può ritenersi la riunione di 
due specie di neoplasia. In una parte del tumore, in quella dapprima descritta, 
e qualificata anche all'esame macroscopico, come costituito da un tessuto rego- 
lare, fibroso, in mezzo al quale trovansi disseminate piccolissime porzioni di 
un tessuto molle d’aspetto grigiastro, abbiamo trovato vescicole glandolari e 
cordoni con degenerazione colloide, annidati in mezzo ad un tessuto fibroso. 
La disposizione del tessuto glandolare, la forma cubica dell’epitelio parlano in 
favore di un adenoma, che, in questo caso, per l'abbondanza de) tessuto fibroso 
circostante, effetto, molto probabilmente anche questo della diffusione del pro- 
cesso lento infiammatorio, può dirsi fibroso : si tratta adunque qui della varietà 
di adenoma chiamato dal Wélfler adenoma fibroso. 

Ma l’altra parte, la più cospicua, ha un aspetto macroscopico, una tessi—- 
tura e struttura molto differente: diversi tessuti entrano nella costituzione di 
questa porzione di neoplasia, e tali che normalmente non si riscontrano nella 





sì differenzia assai d dall'altra: Essa, oltre al presentare dello cli è costituita 
‘da un tessuto molliccio, che ha un aspetto ed una disposizione particolare. È 
disposto a tramezzi, o a fili di lunghezza differenti, attorcigliati fra di loro, 
in modo da dare come l’aspetto del tessuto di un testicolo, e questo per la 
massima parte. Messo entro all'acqua, assumevano questi fili l'apparenza dei 
villi del corion, o come quelli di un papilloma della vescica. La descrizione mi- 
nuta già data, e che ora brevemente riassumiamo: cisti con proliferazioni 
‘multiple entro la cavità procedenti dalle pareti, di forma papillare, a clava 
‘od a cavolo fiore, ricoperti da epitelio; tessuto fra le cisti, composto di accu- 
muli cellulari, o di cordoni, o di piccole cisti in formazioue, pure formato 
dallo stesso epitelio, la natura poi speciale di questo epitelio, cilindrico, ren- 
dono ‘chiara la diagnosi di cisto-adenoma papillare prolifero, a cellule cilin- 
driche. Ed è giusta la denominazione di cisto adenoma e non cistoma, perchè 
è sempre l’adenoma la matrice delle cisti. Anche nel tessuto neoplastico de- 
‘scritto fra le diverse cavità cistiche maggiori, si ha la formazione di piccole 
cisti dalle pareti delle quali poi va iniziandosi la proliferazione epiteliale, che 
diviene poi vegetazione papillare per la penetrazione di un’ansa vasale, e per 
la successiva proliferazione del connettivo a questa circostante. 

La descrizione dell’ epitelio delle grosse cisti ha fatto rilevare forme molto 
differenti. Cilindrico, e sempre ad uno strato, in alcuni punti della parete, e 
‘sulla massima parte delle vegetazioni papillari, è in altri punti della parete, 
‘ed in alcune vegetazioni d’aspetto cubico, e questo quanto più si abbassa, 
tanto più s'allarga; l'abbassamento in alcuni tratti, diventa così progressivo, 
da diventare le due pareti laterali della cellula, una superiore ed una infe- 
riore, e la cellula da cubica si trasforma in allungata, quasi fusata. È da no- 
tarsi che la trasformazione in epitelio cubico si verifica in quelle vegetazioni, 
che trovansi molto numerose entro ad una cavità cistica, e spinte l’una contro 
l’altra, in modo da toccarsi e comprimersi a vicenda. Così pure la trasfor- 
mazione cubica dell'epitelio, e quella in cellula fusata nelle pareti delle cisti, 
si trova sempre nel lato opposto a quello in cui è avvenuta la vegetazione 
delle papille, quindi anche qui, come alla superficie delle papille, la metaplasia 
dell’ epitelio è da ritenersi come un effetto meccanico, cioè dovuto alla com- 
pressione. Ma l’ultima trasformazione, quella cioè in cellula veramente atipica, 

‘in cellula fusata, a me pare sia da ritenersi un fatto regressivo, di degene- 
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razione che precede la scomparsa della cellula. Molte volte infatti. la parete 





della cisti, dopo queste cellule così trasformate e sformate, era priva affatto: 


di elementi epiteliali. E non è a dirsi fosse difetto di preparazione, della; 
caduta cioè delle cellule della parete pei maneggi e pei trasporti da liquido; 
a liquido, neccessarii per la colorazione dei preparati, perchè questi venivano, 
ancora impregnati di paraffina, fissati coll’albumina, sul portraggetti, allo SCOpo» 
specialmente di impedire la perdita delle vegetazioni papillari. Escluso: 
adunque questo dubbio, sembrami si debba ammettere essere quella l’ultima. 
trasformazione della cellula, la quale successivamente si distruggeva, ed il 
detrito finamente granulare osservato entro alla cisti, intorno alle papille, era. 
dovuto forse anche alla distruzione di questi elementi cellulari, 

Questa, però rara trasformazione delle cellule epiteliali di questo tumore,. 
non era l’unico modo di degenerazione: un altro ne abbiamo descritto più 
comune a questa specie di tumori. In alcuni preparati, e precisamente in 
quelli in cui trovavasi il tessuto osseo, si osservava in alcuni follicoli e cordoni 
circostanti alla neoformazione ossea, un rigonfiamento degli epitelii, che, da 
cubici, diventavano rotondi, con protoplasma, e nucleo chiari, trasparenti, che- 
male assumevano le sostanze coloranti, ed anzi in alcuni punti rimanevano 
affatto incolori. Io credo che queste cellule fossero in preda alla così detta. 
degenerazione jalina. La quale non si limitava alle cellule, ma si diffondeva 
anche alla membrana di sostegno, che non si presentava come una linea, cir-- 
condante e sostenente l’epitelio del follicolo, ma come un anello, chiaro, omo- 
geneo, quasi splendente. È questa la degenerazione d’alcuni degli adenomi 
della tiroide, bene studiata dal Wélfler, che nel nostro caso è limitata solo ad 
una piccolissima porzione del tumore, mentre altre volte si estende a gran- 
dissimi tratti di esso. 

I processi degenerativi però non solo colpiscono i veri elamenti costitutivi 
del tumore, ma anche lo stroma connettivale, intendendosi tanto quello inter-- 
cistico, ed interfollicolare, quanto quello di sostegno delle vegetazioni papil- 
lari. Esso fu da noi sempre descritto, come chiaro, omogeneo, splendente,. 
trapassato da pochi noccioli, caratteri tutti questi, che contraddistinguono la 
degenerazione jalina del connettivo di questi tumori, quale è stata descritta. 
anche dal Wélfler, (‘) Egli però dice.che la degenerazioné jalina dei cistoadenomi 
proliferi colpisce soltanto il connettivo delle così dette: formazioni endogene: 
delle cisti, mentre noi l’abbiamo riscontrata tanto in queste, quanto nel 
connettivo che circonda le cisti così dette esogene, cioè quelle che si formano: 
in mezzo all’adenoma interposto fra le cisti. 

Abbiamo descritto come si formano le cisti dai follicoli, e come sulla parete: 


(1) Langenbeok s. Archiv. Bd. 29. 





| nei ‘su elementi, in parte ridotto a fini. cai sangue che 

cisti, ls ‘quale non presenta più epitelii sulla parete. Si hanno 
adunque in questi punti delle vere emorragie, le quali, per le alterazioni di 
‘antica data del sangue. specie dei globuli rossi, dimostrano, che non derivano 
solo da emorragie durante l’atto operativo. Si è già descritto ‘come in alcuni 
preparati si siano trovati globuli rossi fra la parete vasale, e la parete. delle 
pap.lle: in quest’ultimo caso si ha .il'risultato di emorragie, maggiori che hanno 
‘sorpassato e rotto lo strato dell'epitelio delle vegetazioni, effetto molte volte 
forse anche dello zaffo calcare già descritto lungo il decorso delle papille. 

La forma delle vegetazioni entro le cisti, e quella dell’epitelio che le 
ricopre, la struttura della papilla, l’ansa che penetra nel centro di essa, nel 
maggior numero dei preparati ricorda le forme congeneri che si sviluppano 
nell’ovajo, così bene descritte ed illustrate da Malassez, e la forma di dege- 
nerazione calcare nel vaso, l’angiolitica, avvicina ancora più questa allo psam- 
moma: dell'ovaio. 

Ma due fatti molto importanti riguardanti la struttura di questo timone 
ci interessano: la presenza di un centro di ossificazione, e l’epitelio cilindrico 
che riveste Je vegetazioni entro le cisti. Normalmente la. glandula tiroide è 
costituita da vescichette glandulari, tapezzate da epitelio, che subisce una: 
degenerazione speciale, la colloide, la quale spesso è contornata come da una 
palissata di gocce, limpide come l’acqua, rinfrangenti la luce. Wéòlfier (!) però 
ha alcune volte in alcune tiroidi normali trovato l’epitelio cilindrico, come 
pure ha riscontrato lo stesso fatto nelle escrescenze papillari della glandola 
normale del cane e della scimmia, e ne ha date le figure nel suo lavoro: 
« Uber die Entwickelung und den Bau des Kropfes. » Zielinska (*) ha trovato 
epitelio cilindrico basso nei follicoli cavi dei cani appena nati; in 5 tiroidi di 
cani adulti epitelio cilindrico alto nei follicoli più piccoli, ramificati, basso nei 
follicoli più rotondi; in sei tiroidi poì grossi follicoli ampii con  vegetazioni 
papillari dello stroma. 

Questo prova adunque come qualche volta, specie nel periodo primo della: 
vita, possa aversi una forma di epitelio cilindrico e precisamente uguale a 
quello da noi riscontrato nel tumore che ora ci occupa. Il quale, è bene farlo 
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(8) Virchow s. Archiv. Bd. 186. 
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notare, non deriva .da una tiroide;normalé; ma da ‘un odo aberrante, il quale 
sta appunto a rappresentare, nel senso del Cohnheim e del Durante, un germe 
di tessuto tiroideo aberrante. che non solo conserva a lungo i caratteri di 
tessuto embrionale, ma continua ad estrinsecarli, quando si sviluppa sotto forma 
di tumore. In questo caso quindi conviene ammettere che nel cumulo di cellule 
formanti il nucleo del nodo aberrante soprajoideo, o di una così detta glan= 
dola prejoidea, sia rimasto incluso, in mezzo alle cellule cubiche normali del 
tessuto tiroideo, qualche germe di epitelio cilindrico. Il quale, dopo ‘essere: 
rimasto a lungo inerte, dopo che si era sviluppato il tumore o solamente sotto: 
forma di gozzo cistico, od unitamente ad una forma adenomatosa:di adenoma 
fetale, s1 è sviluppato nella forma già descritta di cisto-adenoma papillare 
prolifero, sotto la spinta dell’ irritazione del setone, forse ‘perchè già nella 
disposizione embrionale 1’ epitelio cilindrico aveva la disposizione papillare, od 
a vegetazioni, come normalmente succede negli ‘animali menzionati, 

Il Wòlfler descrive alcuni casi. di cisto-adenoma papillare, ma essi si 
differenziano tutti dal caso da noi descritto in quanto essi si svilupparono nella 
glandola tiroide, ed anche perchè alcuni di essi erano tumori di natura ma- 
ligna, avendo dato luogo a recidive. Il tumore da noi descritto invece si è 
sviluppato in una glandola accessoria, in un così detto nodo aberrante, e 
questo fatto rende ancora più raro il caso nostro. Pochi sono i casi consimili 
sparsi nella letteratura. 

Il Kapsamer (') ha descritto un caso di tumore sviluppatosi in un nodo 
aberrante laterale, che, per la descrizione data di esso, si avvicina di molto 
al nostro caso. Il Kapsamer ha trovato le vegetazioni papillari, a clava, a 
cavolo fiore, ricoperte di epitelio in parte cilindrico, in parte cubico, colla 
degenerazione jalina dello stroma, colla degenerazione colloide propria del 
tessuto tiroideo, e le concrezioni calcari nelle anse vasali situate entro a ca- 
vità cistiche; ma in quel tumore non si riscontravano i centri di ossificazione 
‘come nel nostro caso. Egli pure diagnostica la neoplasia per cisto-adenoma 
papillare. 

Tore (?) comunica un caso di formazione di cisti, procedenti da un cisto 
adenoma papillare di un nodo tiroideo accessorio, così come nel caso. del 
Kapsamer, in cuì l’infermo dapprima si accorse di un piccolo tumoretto all’e- 
stremo sternale della clavicola sinistra, e da cui poi si svilupparono cisti che sî 
spinsero in alto fino a raggiungere il margine della mandibola dello stesso lato. 

Zahn (*) osservò un tumore cistico con proliferazioni papillari e rivesti- 
mento di cellule cilindriche, che egli, solo perchè non potè trovare una con- 

(1) Wiener Klin. Wochensohrift 1899. N. 17. 


(2) Deutsche med. Wochenschrift 1892. 
(3) Deutsche Zeitschrift fiir Chirurgie 1885. 








ti uno strato interno connettivale. Nessuna tumefazione 
aria, nessuna ‘metastatasi, ma recidiva per due volte. Pla 
‘nessun giudizio preciso circa l'origine, se da tessuto della tiroide, 
o da resti dei dotti branchiali. 
| Nel caso nostro la presenza di cellule cilindriche, i centri di ossiticazione 
‘avrebbero potuto lasciar pensare ad un tumore da residui dei dotti branchiali, 
se non vi fosse stata la prova decisiva, irrefutabile della degenerazione col- 
loidea, colla corona di gocce periferica allo zaffo colloideo, patognomonica ed 
esclusiva del tessuto della glandola tiroide. Cosicchè io credo non possa proprio 
mettersi in dubbio la origine dal tessuto tiroideo. Ma, come abbiamo detto, 
il tumore da noi descritto, già raro per se, come lo dimostra il piccolo numero 
di casi consimili pubblicati, lo diventa ancora di più per la concomitariza dei 
centri di ossificazione. 

Le calcificazioni parziali o totali anche della glandola tiroide e dei tumori 
di essa non costituiscono una rarità, anzi sono un fatto frequente nei luoghi 
dove il gozzo è endemico, ma invece sono ben pochi i casi di ossificazione. 

Férster, citato dal Wélfler, dice di avere osservato in un sarcoma della 
glandola tiroide, vero osso di cui dà un’esatta ‘descrizione. Like (*) nel suo 
trattato fa. menzione della formazione dell'osso nel gozzo ora a forma piatta, 
ora a trabecole, ed in 2 casi da. lui esaminati si trattava di osso bene formato: 
con corpuscoli ossei e spazi midollari. 

Wolfler (*) così si esprime a questo riguardo: « Io mi sono occupato 
lungamente dell'esame di tali concrezioni nel gozzo, tuttavia non mi è mai 
riuscito, di trovare una formazione simile all’osso, e ce non vi fossero le osser- 
vazioni di due credibili autori (Forster, Like), io avrei detto, che nella 
glandola tiroide non si danno ossificazioni, ma solo calcificazioni. » 

v. Eiselsberg (‘), nel suo trattato comparso in questi ultimi anni, si limita. 
a queste poche parole. « Qualche volta nei tumori della glandola tiroide si 
osserva formazione di osso; in forma di lamelle, di piastre, o di coccie. Essa 
è rara, rispetto alla calcificazione frequente, e si sviluppa ancora colla mas- 
sima frequenza dalla parete di cisti apoplettiche, o di focolaj di rammolimento. 
La vera formazione d’osso richiede per il suo sviluppo vascolarizzazione e neo- 
formazione di tessuto. » 





(1) Beitrigo iar Klin. Chirurgie 1899. B XIX. 
(2) Patologia chirurgica. Vol. II. 

(8) 1. a. 

(4) Deutsche chirurgie. Lieferung 88. 














— 16 


(‘Il caso presente adunque acquista, io credo, maggiore importanza per i 
centri di vera ossificazione in esso riscontrati.e da noi, colla ‘maggiore esat- 
tezza possibile, descritti. Che trattisi di vera ossificazione credo non possa 
mettersi in dubbio. Nel nostro caso abbiamo. piccole piastre di ‘osso, vicine: 
l’una all’altra, in cui bene manifesti sono i corpuscoli ossei colle loro rami= 
ficazioni, la disposizione lamellare ed una vascolarizzazione rigogliosa attorno; 
ai punti «li ossificazione, come dice l’Eiselsberg. Ma quale è l’origine dell’osso; 
nel nostro caso? Noi non crediamo possa pensarsi ad un’ossificazione da resi- 
duo di un germe di un arco branchiale. Questi germi cartilaginei si trovano: 
più facilmente nelle parti laterali che nella mediana, ove aveva sede iltumore. 

Lo Streckeisen (') ha trovato piccole glandole tiroidi nell’osso Joide, e le 
ha spiegate ammettendo che una glandola prejoidea posta profondamente, sia 
rimasta inclusa nell’osso joide durante l’ossificazione di esso. 

Paltauf (°) in un caso di struma entro la laringe, esaminò microscopi- 
camente l’osso joide, e trovò a sinistra della linea mediana, nel margine supe- 
riore di esso annidato nel periostio una glandola soprajoidea, cilindrica lunga 
circa 12 millimetri, spessa quattro, formata da follicoli di media grossezza a 
contenuto colloideo, a limiti bene precisi : era divisa in piccoli fascetti da 
tratti connettivali provenienti dal muscolo geniojoideo, giungeva molto vicino» 
all’osso il cui margine appariva usurato, mostrando una piccola fossetta nella 
corticale, in cui era innichiata la sostanza glandolare. 

Come è risultato dalla descrizione dell’atto operativo, il tumore era, è vero, 
un poco aderente al joide, ma oltre al fatto che l’aderenza era connettivale, 
non giungeva proprio fino alla sostanza ossea, cosicchè non si è visto il tessuto 
osseo del joide allo scoperto, e se veramente si fosse trattato (di un tumore 
sviluppatosi da un nodo o glandola prejoidea inclusa nel joide, si sarebbe 
dovuto avere una vera coccia periostea od ossea, si sarebbe dovuto avere 
quindi un largo impianto sul joide, il quale avrebbe dovuto offrire, una larga 
incavatura lungo il suo decorso. Mentre di tutto questo nulla si è verificato, 
quindi anche questa ipotesi è da scartare. È giusto quindi ammettere che i 
nodi ossei descritti, siano il risultato della metaplasia del tessuto connettivo, 
come chiaro appare anche dalla descrizione data. In nessun punto si è potuto 
trovare una qualche cellula che avesse struttura e forma simile agli osteo- 
blasti, il che si sarebbe dovuto verificare se l’osso fosse proceduto dal periostio 
del joide, e quindi non si è osservato in nessun punto formazione d’osso da 
questa matrice. Mentre invece abbiamo osservato alla periferia delle piastre 
ossee, una trasformazione delle fibre del connettivo in sostanza fondamentale, 
con una trasformazione dei nuclei tale, da lasciare supporre che si tramutas- 


(1) Virchov s. Archiv Bd. CIII. 
(2) Ziegler s. Beitrage Bd. XI. 















‘. Adeno-carcinoma della tiroide, con metastasi alle glan- 
dole linfatiche, ai polmoni, reni e cervello. 


‘.  Hunsemann definisce per adenoma maligno un tumore di struttura glan- 
«dolare, che cresce, distruggendo, nelle parti circostanti, e da metastasi di 
uguale struttura glandolare. Olinicamente si distingue perchè estirpato può 
recidivare, ulcerare, lasciato a se non ha nessun limite fisiologico, e dà luogo 
‘ad una progressiva cachessia sino alla morte. 

Questa definizione degli adenomi maligni in genere vale anche per quelli 
della glandola tiroide, dei quali è noto specialmente la particolarità di dare 
metastasi nel sistema osseo. Quantunque Miiller per primo abbia pubblicato 
«due casi, spetta a Cohnheim il merito di avere rivolto l’attenzione generale 
sopra questo-oggetto, collo studio di un caso in cui egli trovò metastasi nei 
polmoni e nella colonna vertebrale lombare, aventi, nella loro struttura isto- 
logica, il tipo di un comune gozzo gelatinoso. Egli le ritenne metastasi di un 
‘adenoma della tiroide nel senso delle metastasi degli encondromi, lipomi ecc., 
‘e le spiegò come metastasi di tumori benigni, aventi la loro spiegazione nella 

' speciale costituzione di determinati individui. Dopo ì’ interessante osservazione 

di Cohnheim, si moltiplicarono ben presto le pubblicazioni di casi congeneri, 
‘ed i casi del Riedel, Kraske Middeldorpf, Gébel, Metzner, Gussenbauer, Carle, 
‘Wélfler, Hinterstoisser, Kauffmann, Heschel e molti altri sono noti nella lette- 
ravura, 
i Ma se havvi accordo nell’ammettere queste metastasi di determinati tumori 
-della glandola. tiroide, di struttura adenomatosa, come lo attestano le numerose 
‘pubblicazioni comparse in questi ultimi anni, non vi è invece unità di idee 
nel significato di questi tumori, come nella loro nomenclatura. 

Mentre alcuni vogliono come ii Selberg, il Weit, mantenere la denomina» 
‘zione di adenoma maligno per quei tumori che hanno una disposizione quasi 
regolare, uno strato unico di epitelio; Winter, Kauffmann, Eiselsberg ed altri 
sostengono che debba essere sostituita coll’altra di adeno-carcinoma, perchè, 
e il decorso clinico, e le osservazioni microscopiche farebbero appunto aseri> 
‘vere simili tumori a questa categoria di neoplasie. 























È per la mancanza appunto di questo accordo che io ho stimati p- 
portuna la pubblicazione del'caso presente, ritenuto da me non privo di interessè- 
e clinicamente ed istologicamente, come pure per le considerazioni che potranno: 
scaturire specialmente dalla descrizione microscopica del tumore, la quale come: 
vedremo, riesce, secondo me, una conferma dell’opinione di coloro i quali 
vogliono far cadere la determinazione di adenoma maligno, per sostituirla con 
quella più appropriata di adeno-carcinoma. La descrizione microscopica delle 
metastasi, specialmente quelle delle glandole, e del polmone sono poi una con- 
ferma della verità di quanto afferma l’Hansemann, che cioè è necessario un 
esame accurato e fatto in molti punti del tumore primario, e non solo delle 
metastasi per potere stabilire con esattezza la natura della neoplasia. 

Il caso presente poi, mi pare importante anche sotto un altro aspetto. Le 
osservazioni fino ad ora pubblicate nostrane e straniere riguardano in. modo- 
speciale le metastasi dello scheletro, perchè appunto, come abbiamo detto, 
è il sistema più preferito. Nel nostro caso invece lo scheletro fu completamente 
risparmiato dalle metastasi, le quali invece colpirono gli organi splancnici, i 
polmoni, i reni, il cervello, dopo essersi trasportate nelle glandule linfatiche 
del collo 

Ecco la storia clinica : 


F. A. d’anni 55, entra in Clinica per tumore della metà destra della glandola tiroide.. 
Narra che da molto tempo porta il gozzo, ma da pochi mesi si è ingrossato, e gli reca disturbi, 
caratterizzati, da senso di peso, dolori, ansia di respiro, specie nella notte. È per questo che: 
egli viene a chiedere il nostro consiglio. 

È persona di costituzione scheletrica bene sviluppata, come pure è più che discreto lo: 
sviluppo del sistema muscolare. È un montanaro della provincia di Parma, 

Nulla al centro circolatorio, rantoli sparsi e sibili nell’ambito polmonare, è tossicoloso da 
molto tempo. Negativo l’ esame dello sputo riguardo al bacillo di Koch. 

Nel collo si osserva in corrispondenza della parte destra della tiroide, un grosso tumore, 
rotondo, del volume della testa di un bambino, liscio, regolare, duro in ogni punto, che si 
innalza e si abbassa durante i movimenti della deglutizione, coperto da cute sana, che scorre: 
liberamente sul tumore, il quale è fisso alla metà destra dello scudo tiroideo. Il lobo sinistro 
della tiroide è pure un poco ingrossato, ma non come quello di destra, avendo solo il volume 
di un ovo di tacchino, 

Nella parte destra del collo, attorno al tumore ed anche sulla fossa clavicolare, si sentono 
glandole, della grossezza varia fra un grano di granoturco a quello di una piccola noccella, 
dure, ma mobili, sui tessuti sottostanti, come pure è mobile la cute che li ricuopre. Se ne sene- 
tono cinque o sei. A sinistra non si avvertono glandole ingrossate. Si fa diagnosi” per l’au- 
mento di volume rapido del tumore, per Jo stato delle glandole dello stesso lato, di struma 
maligna, epiteliomatosa, con diffusione già alle glandole. 

Si propone l’ estirpazioue del tumore, che viene accettata. 

Con un taglio ad L della cute si mette allo scoperto il tumore, ricoperto dallo sterno cleido- 
mastoideo, che è aderente al tumore per infiltrazione neoplastica. Allacciatura prima della 
arteria tiroidea superiore, resezione del muscolo sterno cleido mastoideo, distacco, mediante: 














dopo si iniziò un processo di infiltrazione dai margini della cicatrice nella sua 
“parte inferiore, dove esisteva, ancora il vano della fognatura, L' infiltrazione dura, di durezza 
“quasi lignea, andò poi estendendosi lateralmente, in alto 6 profondamente. Dal foro della 
fognatura ‘si ebbero parecchie emorragie, ma non molto forti, che cessavano spontaneamente, 





| Successivamente si ebbé tosse insistente, ad escreato dapprima schiumoso, poi muco purulento, 


‘con striature di sangue. In seguito lo sputo divenne totalmente sanguigno. Gli sputi di tal 
matura durarono fino alla morte, che avvenne sotto forma di esaurimento, e di marasmo, tre 
‘mesi dopo l'atto operativo.‘ 


Antossia, — Cadavere marantico, a pelle rugosa, senza edemi. 

Testa. Teca cranica, di spessore normale. Nel lobo occipitale sinistro vi sono due nodi, 
l'uno della grossezza di una nocciola, l’altro un poco più grosso di un grano di melica, bene 
«circoscritti, circondati da un alone giallastro, probabilmente da inbibizione sanguigna. Il colore 
dei nodi è quasi nero, in uno però è bianco al centro. Nell’ emisfero cerebellare sinistro vi è 
‘un nodo analogo più grosso d'una nocciola, bianco al centro, nero alla periferia. Questo ha 
forma di cuneo. Nel resto la massa encefalica è normale, 

La cartilagine tiroide è ossificata, la mucosa della laringe e della trachea rosse. 

Il polmone destro è adeso in totalità nel lobo inferiore, ed in parte nel superiore. Sul 
Jobo inferiore la pleura è molto ispessita ed è ricoperta da essudati gelatinosi emorragici. Il 
lobo superiore è enfisematoso ed un pò anemico. Non presenta nodi neoplastici. I bronchi 
‘presentano quasi tutti una dilatazione cilindrica. 

Il polmone sinistro sulla pleura parietale presenta essudato analogo a quello che ricopre 
la destra. Nel lobo superiore vi sono delle aree superficiali granulose, che potrebbero sembrare 
‘nodi, una sola di esse è ben circoscritta. Tutti poi sono contornate da pneumonite ad epatiz- 
zazione rossa, seminata da molteplici emorragie. Nel lobo inferiore notansi pure di queste 
‘aree, e vi ha pneumonite tra l’ epatizzazione rossa e la grigia. In un bronco del polmone 
sinistro vi era un tappo grigiastro parzialmente aderente. Il lobo sinistro della tiroide è grosso 
‘come un uovo di tacchino. Presenta una grossa cavità al centro riempita di una sostanza | 
.semisolida, quà e là colorata dal sangue. A destra, lungo la carotide e la giugulare interna, 
vi è infiltrazione neoplastica sotto aspetto di una massa grigiastra, dura, stipata, che cinge i 
vasi, confondendosi talora colla parete. Nella parete inferiore della trachea s’adossa alla stessa, 
«@ si confonde colla parete di essa. Attorno vi sono alcune glandole, grosse come un fagiolo, 
«‘congeste. 

Vi è sinfisi del pericardio totale, data da essudati gelatinosi emorragici, simili a quelli 
«delle pleure. Sul pericardio vi sono noduletti grossi come un grano di miglio. Aorta un poco 
«gialla nella sua faccia interna. 

Cuore ai miocardio giallastro, un poco molle. Valvole polmonari ed aortiche sufficienti. 

Nulla di anormale nel ventricolo, e nell’ intestino, se si eccettui in quest’ultimo un pò di 
‘congestione della mucosa, e dei follicoli. 

Milza di forma e volume normale, di consistenza lievemente aumentata, a capsula un 
‘poco opaca. 





tiroide, recidivata anche nella Lol 
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i ‘macroscopica del tumore. —.Il tumore ha forma rotonda, ci è. tato avictà, 


da una capsula. Tagliato per metà, si trova costituito da duo parti una. periferica ed una, 
centrale. La periferica, ha uno spessore di tre centimetri, è formata da un tessuto fibros 





duro, seminato di piccolissime cavità, e intramezzato da un tessuto più molle d'aspetto giallo. 
grigiastro. T'utt’attorno questo tessuto circonda una grossa cavità ripiena di -una ‘sostanza. 
semisolida, disposta quasi a strati concentrici di colorito differente. Alla periferia della cavità i 
gli strati hanno un colorito rossastro, per andare sbiadendo verso il centro dove assume quasi! 
un colorito bianco grigiastro. La parte periferica del tumore, che circonda e fa: da parete # ; 
questa cavità centrale, non hà limiti bene precisi, ma tiene una linea ondulata, cosicchè in) 
alcuni punti va sporgendo entro la cavità centrale, in altri è la massa centrale che invade: 
il tessuto del tumore. i gaia Po Arg si 


Diviso il tumore in parecchi pezzi fu fissato nell’alcool, e nel liquido ‘del 
Miiller come pure nello stesso mezzo si misero pezzi di polmone, di rene, dove. 
esistevano nodi metastatici, dei tessuti del collo colti dalla recidiva; i tratti. 
di cervello e cervelletto che presentavano i nodi neopiastici furono messi nel 
liquido di Muller poi passati nell’alcool. E 

Di tutte queste parti furono fatti preparati, che vennero colorati col car-: 
minio alluminico, col picro-carmino, coll’ ematossilina ed eosina. Le prepara- 
zioni migliori si ebbero con quest’ultimo mezzo di colorazione, e col carminio’ 
alluminico. Daremo una descrizione il più possibilmente minuta dei preparati 
fatti da ciascuna di queste parti, riassumendo quanto è risultato dall’ esame: 
di una grande quantità di tagli del tumore primario, di quello recidivo, e; 
delle metastasi. i 


0 

La capsula che circonda il tumore primario della tiroide, è costituita di connettivo fibroso: 
disposto a fasci paralleli, ondulato, intersecato da molti vasi dilatati pieni di sangue, e con 
pochi noccioli. I vasi sanguigni decorrono parallelamente alla capsula, e si osservano nume: 
rose arterie e vene. In una di queste si vede un cumulo di cellule grosse poliedriche e cubiche,. 
che hanno una grande somiglianza colle cellule del neoplasma, quali descriveremo in segnito. 
Subito al di sotto della capsula si hanno follicoli e cilindri cellulari in mezzo a connettivo. 
fibroso, nel quale scorrono vasi sanguigni ampii e discretamente numerosi. Questi follicoli e 
cilindri sono disposti in serie parallele all'andamento del connettivo fibroso della; capsula. Il 
connettivo in mezzo al quale essi trovansi è pure fibroeo, un poco ondulato e dotato di un 
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i o dito a wi epitelio, ma o tutta la cavità è piena di spilla, oppure oltre 
allo strato periferico, trovasi un cumulo di cellule epiteliali nel centro della cavità, le quali 


‘sono grosse rotonde o poliedriche, con grosso nocciolo e ‘parecchi nucleoli. Questi cordoni, e 


queste cavità rotonde trovansi in aleuni punti ancora isolati, in altri confluiscono in amassi 
rotondi, od ovoidali, contornati da connettivo a noccioli rotondi e fusati, in mezzo alle cui 
fibre vi sono infiltrazioni di cellule di forma e caratteri uguali a quelli dei cordoni, Questi 
non presentano in nessun punto una membrana: propria che le circondi. 
Queste cellule disposte adi accumuli sono molte volte disposte attorno ai vasi arteriosi e 
venosi, che circondano formando come un mantello, in altri restringendoli; in alcuni punti 
si infiltrano negli spazi del connettivo, che qualche volta ne sono ripieni. Quivi fra questa 


‘ infiltrazione di cellule si scorge ancora qualche volta un qualche follicolo di struttura uguale 


a quelli descritti immediatamente sotto alla capsula. Le cavità rotonde suddescritte formate 
da queste cellule, non sono sempre totalmente ripiene, ma lasciano degli spazi in modo che 
le cellule proliferando dalla periferia della cavità assumono l'aspetto di vegetazioni papillari. 
Attorno e fra questa parte del tumore si osservano grossi cumuli di linfociti. 

Questa infiltrazione di cellule va estendendosi tanto lateralmente quanto in profondità, 
in mezzo al connettivo. In molti preparati si riesco a vedere come essa sia in connessione 
collo strato dei cilindri e follicoli suddescritti, a contorni bene limitati da una parete, e come 
anzi derivi da essi. Là dove esiste questa connessione tanto i follicoli, quanto i cordoni cellulari 
sì allargano, e si allungano, specie i cordoni per proliferazione delle loro cellule, perdono 
quindi la caratteristica di un solo strato cellulare; si vedono più strati di cellule, disposte 
molte volte a cumuli entro a queste cavità, che perdono la membrana di sostegno. L’epitelio 
perde la forma cubica, diventa più grosso, rotondo, o poliedrico, irregolare, a nocciolo molto 
grosso, con parecchi nucleoli. 

Cosicchè è chiara la trasformazione di questi follicoli e cilindri cellulari, e la successiva 
infiltrazione del connettivo circostante e sottostante. Al limite inferiore di questa infiltrazione, 
dove essa va facendosi sempre maggiore, si osserva ad un dato punto la penetrazione di 


‘queste cellule negli spazi del connettivo, e successivamente nei vasi linfatici, dove si appalesa 
‘sotto forma di cordoni sottili, con ramificazioni in modo da assumere in qualche punto l'aspetto 


quasi di un reticolo, ma la prima disposizione è la più frequente. Quando questi cordoni vengono 
tagliati trasversalmente, si presentano come piccoli accumuli rotondi di cellule, coi caratteri 
già descritti per le cellule di infiltrazione. In questi cordoni ed in queste cavità rotonde si 
osservano molte volte al centro zaffi di sostanza colloide, cosicchè al primo aspetto possono 
scambiarsi con follicoli tiroidei a carattere embrionale. Ma l’ infiltrazione di cellule circostante, 
coi caratteri suddescritti fa escludere questa ipotesi. È quindi in tal modo manifesto e dimo- 
strato oltre la provenienza di questa forma neoplastica, anche il suo modo di diffondersi 
attraverso alle vie linfatiche. Questo però non è il solo modo di diffusione, essa invade anche 
le vie sanguigne. Nei punti già descritti di infiltrazione epiteliale a grosse cellule, in molti 
preparati, si vedono queste entro ai vasi, riunite a gruppi. In alcuni punti si osserva la pene- 
trazione di esse attraverso agli endotelii vasali, ed alcuni vasi si trovano completamente trom- 
bizzati dalle cellule neoplastiche, altri offrono un trombo neoplastico aderente. 











ai vasi linfatici infiltrati dalla DI. ‘sì riconoscono per masse. co loideo e) 





stessi situati sul margine della porzione degenerata, e che si rendono libere per îl. 
delle cellule in essi penetrate. 





Queste cellule in certi punti non assumono più così bene le sostanze coloranti, ‘ini 
sono scolorate affatto, e sembrano quasi ombre; la parete cellulare non è più così netta, 
protoplasma diventa granuloso, e la cellula infine si disfà. Contemporaneamente la degenera= 
zione colpisce il vaso, il connettivo subisce pure la degenerazione jalina, ed allora si vedono 
masse ialine, coi residui cellulari, e masse ‘colloidee frammischiate ai globuli rossi e bianchi 
del sangue della porzione degenerata. Il connettivo però è sempre l’ultimo a disfarsi, cosicchè 
molte volte si vedono filoni di esso in mezzo alla massa degenerata. La quale Feln non ha in 
tutto il suo spessore lo stesso aspetto. 

Nello strato più vicino al tumore si hanno adunque globuli rossi; e bianchi del sangue; 
masse colloidee, cellule scolorate in preda a degenerazione, e residui cellilari; più in basso 
‘ammassi di sostanza amorfa con rari globuli bianchi, ancora tingibili dalle sostanze colo- 
ranti, e disposti a zolle parallele, poi ammassi di sostanza amorfa granulare che mon si 
colorano più. Nella prima parte del tessuto neoplastico degenerato trovansi conerezioni calcari, 
rotonde concentriche ‘e pigmento, sparso a cordoni, che trovasi pure nella parte prima descritta 
del tumore. 

Nei tessuti colti da recidiva si ha infiltrazione di cellule epiteliali coi caratteri sudde- 
scritti in mezzo al connettivo, in seno agli spazi evasi linfatici ripiene di céllule neoplasti- 
che, che si dispongono a cordoni od a nidi. Anche quivi si vedono cellule neoplastiche entro 
‘ai vasi. Le glandole del collo sono in totalità irivase dalla neoplasia. In nessun punto di esse 
si può riconoscere tessuto proprio glandolare. Esso è sostituito in totalità dal tessuto del 
tumore. Il quale si presenta, come diremo anche nel polmone, sotto un aspetto che pare 
molto diverso da quello riscontrato nel tumore della glandola tiroide. Quivi la neoplasia ha 
l'apparenza di gozzo, o più propriamente di adenoma a degenerazione colloide. Alla periferia 
della glandola si osservano grandi quantità di formazioni che hanno l’aspetto di follicoli 
disposti ad accumuli, con ‘pochissimo connettivo fibrillare interstiziale, mentre connettivo 
più denso e stipato divide l’uno dall’altro questi accumuli di folliculi. I quali sono riempiti 
di una massa colloide, circondata da uno strato di cellule che sono cubiche, ma più basse 
di quelle dei follicoli tiroidei. Alcuni di essi 6 specialmente i più piccoli, appaiono come accu- 
muli rotondi di cellule, senza degenerazione, oppure come cordoni cellulari formati da cellule 
rotonde, come pure ad un forte ingrandimento si vedono questi cordoni dicotomizzarsi e 
formare una specie di reticolo. Nella parte centrale sono più rare queste cavità rotonde od 
‘oblunghe, ma più ampie alcune anche hanno una forma irregolare, ripiene pure di sostanza 
‘colloide con uno»strato di epiteliò ‘periferico ‘uguale a quello già descritto. In alcuni prepatati, 
nei tratti in ‘cui: si osservano i follicoli ripieni di sostanza ‘colloide, oltre a questi si trovano 
‘accumuli di cellule riunite l’una all’altra, non aventi nessuna disposizione regolare, e coi 
caratteri strutturali uguali a quelli delle cellule di infiltrazione descritte nel tumore della tiroide. 

In alcuni punti non vi sono più cavità, ma soli blocchi di sostanza colloide, circondati 
‘dal connettivo, che in questa parte è abbondante, chiaro,:splendente; coi caratteri della dege- 
nerazione jalina trapassata da una grande quantità di vasi capillari anastomizzantisi fra di 














gli: i nari. 

N i tagli crinagi del rene è visibile anche ad occhio sno, in mezzo al parenchima, il 
nodo metastatico. Esso ha una forma rotonda, © si colora meno intensamente del circostante 
tessuto renale. 

Ad un prscolo ingrandimento si vedono i tubi renali, beno distinti, circondare il nodo, 





ma non in modo regolare, internandosi in qualche punto entro la neoplasia. La quale, per 
la massima parte, assume l’aspetto di un amasso di cellule infiltranti il tessuto renale, in 
modo da formare degli accumuli di cellule, che assumono intensamente le sostanze coloranti. 
Questi accumuli cellulari trovansi anche attorno ai vasi, che circondano da ogni parte, ed in 
‘alcuni punti attorniano anche i tubuli renali in modo, che la neoplasia assume l'aspetto alveolare, 
Gli alveoli sono dati dai tubali, ed il contorno dalle cellule neoplastiche. Nel centro del nodò 
queste cellule non sono disposte ad accumuli o sotto forma di infiltrazione, ma si raggruppano 
in modo da formare dei cilindri, o delle cavità rotonde, che assomigliano a piccoli follicoli 
tiroidei. In questo punto non sono numerosi nè le cavità rotonde, nò i cilindri cellulari, i 
quali qualche yolta si dicotomizzano, e riposano su di un connettivo chiaro, omogeneo, con 
pochi noccioli somigliante al connettivo con degenerazione jalina descritto nel tumore primario, 
nelle glandole linfatiche e nel polmone. In alcune di queste cavità si osservano zaffi di so-. 
stanza colloide, ma in numero molto esiguo. Esaminate ad un forte ingrandimento le cellule 
disposte ad accumuli ed infiltrate attorno ai tubuli renali, appajono grosse, rotonde, poliedriche 
o di formairregolare, a protoplasma chiaro, con grosso nocciolo rotondo centrale, od addos- 
sato alla parete. Là dove le. cellule hanno assunto l'aspetto di cordoni o di cavità rotonde, 
sono disposte alcune volte ad un solo strato, e circoserirono allora una cavità centrale, oppure 
sono a parecchi strati e riempiono tutta la cavità rotonda od il cilindro cellulare. Esse non 
poggiano su di una membrana, ma direttamente sullo stroma circostante. 

Entro a vasi capillari ampii si osservano accumuli di queste cellule. Le cellule dei tubi 


renali, contornate e quasi strozzate dall’ammasso di cellule neoplastiche, sono grosse, rotonde, 


a protoplasma chiaro, con nocciolo schiacciato. Hanno l’aspetto di cellule idropiche. Il proto- 
plasma degli epitelii dei tubi circostanti al nodo neaplastico sembrano in preda a degenera= 
zione jalina, 

Nel cervello si ha un focolajo emorragico, rotondeggiante del diametro 
di circa 1 centimetro, costituito esclusivamente da sangue con elementi ben 
conservati nei due terzi centrali, e nel terzo periferico è rappresentato da 
un infiltrazione di sangue frammezzo agli elementi del tessuto nervoso, tra il 
quale si vedono ancora cellule ganglionari ben conservate. Non si è trovato, 
nei tagli numerosi fatti, nessun gruppo di elementi neoplastici, ciò che non 
esclude, che vi fosse in un tratto superiore od inferiore, come pure non si sono 
potuti vedere residui di un grande vaso rotto. 
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La descrizione data del tumore della glandola tiroide e delle metastasi 
delle glandole linfatiche, del polmone e del rene fa rilevare subito una certa 
‘differenza di struttura, minore fra ìl tumore primario e la metastasi renale, 
maggiore invece fra quello e le metastasi degli altri organi. . 

I caratteri di struttura del tumore della tiroide credo non lasciano dubbio 
circa la sua natura. Qui trattasi di un carcinoma sviluppatosi da un adenoma 
della tiroide. La presenza dei follicoli e dei cilindri cellulari colla tipica dege- 
nerazione colloidea, la loro struttura e disposizione parlano in favore di questa 
diagnosi, come lo sviluppo dei cordoni cellulari, od isolati od a gruppi, con 
cellule di forma differente, atipiche, infiltrate poi anche in gran copia nel 
connettivo, e la relazione fra questa neoformazione e la prima giustificano la 
diagnosi di adeno-carcinoma. La descrizione data dei cordoni e nidi cellulari a 
degenerazione colloide, molte volte anastomizzantisi fra loro situati nello strato 
inferiore del tumore, ed interposti fra la parte in cui si sviluppa il carcinoma 
e la porzione centrale degenerata di esso, è una dimostrazione del modo di 
diffusione del carcinoma attraverso agli spazi e vasi linfatici Ma questa, come 
è risultato dall’ esame fatto, non è la sola via ed il solo modo di trasportarsi 
a distanza di questa neoplasia: anche le vie sanguigne, i capillari e le piccole 
vene le abbiamo viste contenere cellule neoplastiche, a gruppi od ad accumuli, 
sotto forma di trombi neoplastici, alcune volte parietall, altre volte ostruenti 
completamente i vasi. Per tutti questi dati adunque si deve ammettere una 
neoplasia epiteliale, che ha per carattere principale di infiltrarsi nel connet- 
tivo, nei vasi linfatici e nei sanguigni, una neoplasia adunque di tipo maligno, 
la quale va subendo pci una distruzione, come lo prova la minore affinità per 
le sostanze coloranti prima, ed il disfacimento consecutivo delle cellule, e del 
connettivo di sostegno, già in preda a degenerazione jalina. ‘ 

Ia metastasi renale ha in parte una struttura che trova il suo riscontro 
nel tumore primario, del quale appunto è a ritenersi un trasporto per la via 
sanguigna. Nei nodi renali abbiamo descritto un’ infiltrazione di cellule o di- 
sposte a gruppi isolati, o costituenti un mantello attorno ai tubuli renali, che, 
strozzati, subiscono nei loro epitelii un processo degenerativo. Queste cellule 
hanno ì caratteri strutturali uguali a quelle del tumore primario, del carci- 
noma tiroideo nella sua prima fase di sviluppo. Nel mezzo del nodo poi abbiamo 
osservato una disposizione di cellule rotonde, non così grosse come le altre, 
disposte in modo da avere l’aspetto quasi di follicoli, o di cilindri cellulari 
simili quasi a quelli di un adenoma benigno della tiroide. Ma considerandoli 
attentamente, e specialmente a forte ingrandimento, troviamo i seguenti carat» 
teri che fanno escludere questa ipotesi. Se è vero che qualcuno ha un solo 
strato di cellule disposte o circolarmente, o longitudinalmente in modo da cir- 









i però, come n Nitre primario; abbiamo un accolto: alla 





i “degenerazione; ‘colloide. - l 


Giò che colpisce invece è la differente siriani della metastasi delle glan> 
dole linfatiche, e del polmone. Osservando i preparati di ambedue questi organi 
si rimane colpiti dalla grande somiglianza della metastasi, col così detto gozzo 
od adenoma colloideo. Una quantità enorme di follicoli con un solo strato di 
epitelio, con un grosso zaffo colloideo nel centro della cavità, che qualche 
volta ne è ripiena, poggiante su di una membrana propria, follicoli divisi l’uno 
dall’altro da sottilissimi strati di connettivo, e riuniti a gruppi rotondi, od 
ovali tutt’attorno alla periferia delle glandole, divisi questi gruppi di follicoli 
da connettivo più denso e stipato di quello che divide follicolo da follicolo. E 
questo principalmente nelle glandole linfatiche più grosse. Nelle piccole invece, 
in mezzo agli accumuli di follicoli ora accennati, si osservano isole di cellule, 
che non hanno nemmeno l’accenno di disporsi a follicoli, nè presentano dege- 
nerazione colloide, ma sono cellule sparse, molto più grosse, di forma rotonda, 
od irregolare, uguali a quelle di infiltrazione del tumore primario. Ma. oltre 
a ciò nel centro delle glandole, e nel centro dei nodi polmonari troviamo nidi 
cellulari piccoli, rotondi, e cordoni cellulari che mandano propaggini, e che 
sì anastomizzano quasi in modo da costituire come plessi paralleli al decorso 
dei vasi sanguigni, ripieni di cellule rotonde o poliedriche, e che esaminate 
attentamente si riconoscono per vasi linfatici ripieni, zaffati, quasi si direbbe, 
di queste cellule che sono simili a quelle del nodo renale e del tumore pri- 
mario. Ciò che caratterizza poi questi nodi metastatici delle glandole e del pol- 
mone, è la natura ed il potere distruttore del tessuto matrice dell’organo su 
cui si sono trasportati, Nelle glandole non è più visibile un follicolo od un cordone 
linfatico, nel polmone nemmeno una cellula tapezzante un alveolo, mentre nel 
rene sono ancora visibili in alcuni punti i tubuli renali contornati dalla neo- 
plasia. Diremo poi la ragione di questa differenza. 

Nell’ encefalo non si può veramente parlare di nodi metastatici : là abbiamo 
osservato solo degli infarti emorragici, i quali molto probabilmente saranno 
l’effetto di emboli neoplastici, che per la morte, avvenuta in un periodo troppo 
breve, non hanno avuto tempo sufficiente pel loro sviluppo. E la trasformazione 
completa delle cavità delle glandole linfatiche e del polmone in sostanza col- 
loide, mentre è molto minore nel rene, credo appunto siano da riferirsi al 
tempo del loro sviluppo. I nodi del rene sono molto più recenti di quelli for- 
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perchè subiscano una degenerazioni a 
nella quasi mancanza assoluta di degenerazione col oidea ne 

Questo fatto intanto dimostra come le cellule di queste 
nuino a conservare la loro funzione, anche quando hanno subito I le 
ficazioni nella loro struttura, ma non molto forti. Eiselsberg, colla descrizione 
di un caso, ha dimostrato che la metastasi di un cancro a cellule cilindriche 
della tiroide, contenente sostanza colloide, aveva una funzione vicariante 
per la struma estirpata. Perls pure ha descritto un caso di adenoma maligno 
del fegato in cui le cellule avevano conservato il potere di secernere della bile. 

Il tumore che abbiamo descritto, e che può considerarsi come un tumore 
misto, avendosi un adenoma sopra una parte del quale si è poi sviluppato un 
carcinoma, offre questa particolarità: di avere dato luogo a metastasi di dif- 
ferente tessitura e struttura, in quantochè nelle metastasi delle glandole e del 
polmone abbiamo un tumore avente molta somiglianza colla struttura della 
tiroide normale, od almeno dei tumori di natura benigna, dei semplici ade- 
nomi, in cui ancora le cellule continuano a funzionare, mentre nel rene abbiamo 
la forma carcinomatosa, ed in parte la struttura ancora dell’adenoma colla 
degenerazione tipica colloidea. È adunque anche questo caso da ascriversi ai 
così detti adenomi maligni della tiroide producenti metastasi? | 

La questione degli adenomi ‘maligni in genere è stata argomento in questi 
ultimi anni di lavori molteplici, molte volte contradditorii, e di discussioni 
appassionate. È 

I ginecologhi, specialmente, si appassionarono molto della questione, e 
l’adenoma. maligno dell’utero diede occasione a numerosi lavori, quali per 
esempio quelli del Wyder ('), del Fuùrst (?), del Ruge (*), del Weit (4), del 
Dihrssen (°), del Kaufmann (5), nei quali alcuni sostennero la necessità di con- 
servare questa denominazione a determinati tumori dell’utero, i quali, mentre 
microscopicamente offrono una struttura che dovrebbe farli ascrivere ai tumori 
benigni, hanno un decorso clinico uguale a quello dei tumori maligni, quale 
il potere di recidiva dopo l’ estirpazione, le metastasi, la cachessia e 1° esito 
letale, mentre altri vorrebbero che si lasciasse cadere questa denominazione, 
‘e si sostituisse con quella di adeno-carcinomi o carcinomi glandulari, perchè 
l'esame accurato, minuto, completo, esteso a tutte le parti di questi tumori, o 





(1) Citato dal Selberg. 

@) Zeitschr. f. Geb. u Gyn. 14 Bd. 
@) Centralbl. fiir Gyn. 1888 N. 26. 
(4) Citato dal Selberg. 

(5) Zeitschr fi» Gyn. Bd. 84. 

(6) Virchow s. Archiv. Bd. 54. 







































nitore della denominazione 


she è uno strenuo soste 
igno, basandosi sulle osservazioni di diverse di queste neoplasie del 
lell’esse iliaca, del ventricolo, della cistifellea, stabilisce nelle seguenti 
proposizioni i caratteri differenziali di esse: ; 

: 1° mantengono strettamente il carattere puro glandolare perchè, 












‘a) l’epitelio è di un solo strato, 
| 5) non vi è polimorfia delle cellule, 
c) non vi sono zaffi solidi, 


|_2° il tessuto eterologo distrugge, ulcera e dà metastasi di uguale strut- 
tura glandulare. : 

L’Hansemann (2) ed il Kaufmann (*) invece vorrebbero far scomparire la 
denominazione di adenoma-maligno come specie a se di tumore, sostenendo 
che i tumori descritti come tali non sono che adeno-carcinomi. 

Secondo l’Hansemann (*) l’adenoma destruente maligno si distingue in nessun 
modo'dai carcinomi, e nulla guadagna elevandolo ad una speciale classe di 
tumori. Nei casi di adenoma maligno puro non vi è differenza fra le cellule 
parenchimali e le cellule madri, come negli adenomi benigni, e nelle iperplasie 
glandolari di base infiammatoria. L’anaplasia, sempre secondo l’Hansemann non 
si può in queste cellule dimostrare morfologicamente, ed il carattere destruente 
di queste neoformazioni spetta all’ irruzione di queste cellule nelle vie linfa- 
tiche, ed alla progressione nei tessuti vicini 

Egli li ritiene per adeno-carcinomi. 

Per i tumori di questa natura della glandola tiroide le idee ‘sono pure 
discordi. Alcuni ritengono questi tumori di natura benigna, e danno loro la 
denominazione di struma benigna colloide metastatica, ed a questi apparten- 
gono il Cohnheim (), il Riedel (°), Gussebauer (*), Iaeger (*) Gòbel (*) ecc., 
altri invece li chiamano adenomi destruenti o maligni ( destruirendes mali- 


(1) Virchow s. Archiv. Bd. 160. 

(@) Virohow s. Archiv. Bd. 161. 

(8) Virchow s. Archiv. Bd. 154. 

(4) Virchow s. Archiv. Bd, 161. 1 

(5) Virchow s. Archiv. Bd, 68. . 
(6) Verhandl. d. Chirurgen congress. 1893. 

(7) Verhandl. d. Chirurgen congress, 1893. 

(8) Beitràge z. Clin. Chir. 1897. 

(8) Deutsche Zeitsch. f. Chir. Bd. 47, 1898. 
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Chat, Lino vii ud la denominazione di 
‘a quello di adenoma maligno. 

Il caso da noi descritto, credo, parli in favore di questa allo denomi 
nazione. Già nel tumore primario è manifesta la struttura del carcinoma per: 
i caratteri più volte menzionati, e se l’apparenza, specialmente delle metastasi 
delle glandole linfatiche e del ‘polmone, parlerebbe in favore di una struma. 
colloidea metastatica nel senso del Gussenbauer, Cohnheim e Riedel, un esame: 
accurato di queste neoplasie, e specialmente la parte centrale dei nodi meta- 
statici, tanto delle glandole linfatiche, quarto del polmone fa rilevare la pre- 
senza di accumuli di cellule in spazi speciali, i quali, come abbiamo detto, sono: 
da ritenersi come spazi o vasi linfatici ripieni di cellule, che non mantengono 
nè la forma nè la disposizione delle cellule normali dei follicoli della tiroide, 
in oltresi hanno infiltrazioni di cellule come nei carcinomi. v. Eiselsberg (7) 
descrive la metastasi di un carcinoma della glandola tiroide in una glandola 
linfatica, che ha molti punti di somiglianza con quella data da noi. Egli pure 
parla di un grande numero di follicoli grandi e piccoli tapezzati da epitelio: 
ad un solo strato discretamente basso, circoscriventi una cavità o vuota, 0 
piena di massa colloide, ma egli soggiunge poi che in tre punti vi sono accu- 
muli cellulari epiteliali solidi, in fessure connettivali preformate, molto proba- 
bilmente in vasi linfatici, accumuli che offrono una considerevole ricchezza di 
protoplasma cellulare, e grossi noccioli fortemente tingibili colle sostanze co- 
loranti. v. Eiselsberg conclude dicendo che la comparsa di questi nidi cellulari 
solidi, rende indubitato anche microscopicamente il carattere maligno del tumore. 

Tiger (*) ha raccolte le diverse possibilità della formazione delle meta- 
stasi, dividendone i casi a secondo del reperto microscopico di esse. Egli ne: 
distingue quattro gruppi: 

1° Casi di metastasi di strume maligne, in cui si trovò tessuto della. 
glandola tiroide ; 
2° Casi, in cui le metastasi, in apparenza di strume benigne. contene- 

vano tessuto carcinomatoso ; 


(1) Langenbeck s. Archiv. Bd. 29. 

(2) Arch. f. Klin. Chir. Bd. 48. 

(8) Citato dall’Eiselsborg. Deutsche Chirurgie. Lief. 88. 
(4) Citato pure dall’Eiselsberg. 

(5) Citato dall’Eiselsberg. 

(6) 1. e. 

(7) 1. e. 

(8) 1. e. 




























i tumore cancerigno. 
n caso nostro apparterebbe al primo gruppo : si tratta di una struma i 
iui in cui si trovarono nelle metastasi anche tessuto di glandula tiroide. 
Ma noi crediamo che questo caso di struma maligna, o meglio di carcinoma 
della glandola tiroide, sia importante per le osservazioni fatte circa il modo 
di diffusione. Comunemente i carcinomi si diffondono per le vie linfatiche, 
mentre le vie sanguigne sono preferite dai sarcomi. Noi invece abbiamo po- 
tuto dimostrare, in modo assoluto, come nel nostro caso la diffusione sia avve- 
nuta in ambedue i modi. Non solo abbiamo trovato le cellule e le infiltrazioni 
neoplastiche nelle vie linfatiche, ma chiaramente nelle vie sanguigne, alcune 
delle quali abbiamo viste completamente ostrutte da veri trombi, in totalità 
costituiti da cellule, che, pei loro caratteri strutturali, sono da ritenersi cellule 
neoplastiche simili a quelle descritte nel tumore. Ed in tal modo si spiegano 
facilmente le contemporanee metastasi nelle glandole linfatiche del collo, nel 
piccolo circolo, cioè nel polmone, e successivamente nel grande, nel rene e nel 
cervello. Nelle glandole e nel polmone la grande quantità di sostanza colloide, 
‘sta ad attestare una data molto più antica delle metastasi, di quelle del rene, 
in cui quasi assolutamente fa difetto questo modo di degenerazione. 

Abbiamo descritto nel tumore primario una zona di degenerazione che è 
‘estesa, e trovasi nella parte centrale di esso, come pure alterazioni delle cel- 
lule costituenti i cordoni di infiltrazione dei linfatici circostanti alla zona de- 
generata. La morte delle cellule neoplastiche crediamo dovute a duplice causa: 
in parte alla compressione per il forte e rapido sviluppo della neoplasia, in 
parte alle ostruzioni vasali effetto, e dei trombi neoplastici da noi descritti, e 
discretamente numerosi, in parte per la chiusura di essi dalla compressione 
della massa neoplastica, che molte volte formando come un mantello attorno 
ai vasi, li comprime, li schiaccia e quindi li occlude completamente. Si avreb- 
bero adunque due serie di cause di chiusure di vasi, una esterna data dalla 
compressione del neoplasma, una interna dai trombi pure neoplastici. 

Ma un’altra considerazione molta importante risulta pure dall'esame di 
questo caso di tumore della glandola tiroide. Esso ci fa conoscere una strut- 
tura e tessitura molteplice e differente nello stesso preparato a secondo del 
punto che si prendeva in esame. Questo ci ammaestra che per potere dare 
un giudizio esatto di questa specie di tumori, e delle loro metastasi, conviene 
eseguire numerose sezioni microscopiche ed in punti differenti della neoplasia 





























a linfatiche! e dui i in cui in' una Ar eravi da 
sotto forma di gozzo ‘colloideo, mentre in altri si ti o l’ini ltrazione car- 
cinomatosa, o la penetrazione nei linfatici. Hi 
Cosicchè noi non possiamo porre termine alnostro lavoro senza riportare, 
a questo riguardo, le parole dell’Hansemann, che noi. approviamo completa- 
mente. Egli scrive: Non si può giungere ad una diagnosi, se non si esaminano 
le parti più profonde dei tessuti. Io dichiaro ‘apertamente ‘impossibile la 
distinzione fra una endometrite od una gastrite iperplastica, un polipo: 
villoso del ventricolo 0 della vescica, da un analogo tumore destruente, 
quando solo si abbiano per l’esame piccole particelle ‘superficiali. Io non 
vorrei mai assumere nessuna garanzia di un giudizio sulla base di un tale 
esame. In date circostanze si può diagnosticare un carcinoma dal più piccolo 
pezzo di tessuto, ma mai escluderlo. |‘ | 
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presente: ‘una porzione delle vegetazioni papillari di una cisti, i 
A) vegetazioni a forma differente, alcune tagliate pel lungo, altre pel 
traverso. ; 2; 
È ) detriti cellulari contenuti in una cisti, 7 
©) proliferazione della parete di una cisti a capocchia di fungo. 
D) proliferazione dell’ epitelio della parete, come primo inizio delle ve- 
getazioni papillari. Zeiss, Obb. A. Oc. I. i 


‘Fig. II. — Una papilla della Fig. I. vista a forte ingrandimento. 
A) Epitelio cilindrico che ricopre la vegetazione papillare. 
B) Epitelio d’ aspetto poliedrico nei punti in cui il taglio cade obbli- 
quamente. , 
C) noccioli del connettivo. 
D) cumulo di epitelio entro ad una papilla. Zeiss. Obb. E Oc. 3. 


Fig. II, — Rappresenta il modo di sviluppo delle papille entro una cisti. 
A) Epitelio cilindrico della parete della cisti. 
B) Follicoli adenomatosi. î 
C) Ansa vasale penetrante nella papilla. 
D) Connettivo intorno alla cisti, e penetrante nella papilla ‘coll’ ansa 
vasale, Apoc. 3mm. Oc. 2. 


Fig. IV. — Porzione ossificata. 
A) parti ossificate, con corpuscoli ossei, e lamelle ossee. 
B) cellule aventi l'aspetto di cellule del midollo. 
©) Epitelio tapezzante la parete delle cisti. 
D) Connettivo. 
E) Follicolo adenomatoso. 
F) Cellule e detriti cellulari. Zeiss Obb. C.. Oc. 8. 
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Ferrari dis. 
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